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Supramalleoläre Valgus-Deformität bei 
partieller Nekrose der distalen 
Tibiaepiphyse
Kasuistik mit 3 Fallberichten

Supramalleolar valgus deformity with partial necrosis of the distal 
tibial epiphysis

Case report with 3 cases

Zusammenfassung: Es werden 3 Fälle einer epiphysä-
ren supramalleolären Wachstumsstörung bei Fragmen-

tation und V.a. auf partielle Nekrose der anterolateralen dis-
talen Tibiaepiphyse dargestellt. In 2 der Fälle besteht eine 
milde Fibulaverkürzung, in einem dieser Fälle eine leichte 
Unterschenkel-Außendrehfehlstellung. Zwei der 3 Jungen 
weisen keinerlei sonstige skelettäre oder neurogene Begleit-
erkrankung auf, in einem Fall besteht ein korrekturbedürfti-
ges Genu varum, sodass als Grunderkrankung eine milde 
Form einer epiphysären Dysplasie zu diskutieren ist. Ver-
gleichbare Fälle von nicht-posttraumatischem supramalleo -
lärem Valgus-Fehlwachstum ohne Vorliegen einer anderen, 
z.B. neurogenen Grunderkrankung wurden nach Kenntnis 
der Autoren bisher nicht beschrieben. Die Patienten wurden 
mit supramalleolär korrigierender Osteotomie und/oder  
Hemi-Epiphyseodese behandelt, wobei einmal ein schweres 
Valgus-Rezidiv im weiteren Verlauf zu beobachten war. Mög-
liche ätiologische Faktoren des supramalleolären Fehlwachs-
tums mit partieller Epiphysennekrose und therapeutische 
Optionen werden im Literaturvergleich diskutiert.
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Summary: Three cases of supramalleolar epiphyseal growth-
disturbance with partial necrosis of the distal tibial epiphysis 
with fragmentation are reported. In 2 cases the fibula shows 
slight shortening, in one case a slight external-rotation-dis-
turbance of the tibia was found additionally. Two of 3 male 
children are previously healthy, in one case a mild form of 
epiphyseal dysplasia was suspected because of additional 
varus-growth-disturbance around both knee joints. Ankle 
valgus has been described in posttraumatic cases or neuro -
logical and bony disorders, but not in otherwise healthy 
children. Patients were treated with supramalleolar osteo -
tomy and/or hemiepiphysiodesis. The etiology of ankle val-
gus and therapeutic aspects should be discussed in context 
with the current literature.
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Einleitung

Valgus-Deformitäten des oberen 
Sprunggelenkes (OSG) sind prinzipiell 
im Kindes- und Jugendalter selten, kön-
nen jedoch sekundär auf dem Boden 
verschiedener Pathologien gehäuft in 
Erscheinung treten. Neurologische 
Grunderkrankungen, vorbehandelte 
idiopathische Klumpfüße, Fibulalän-
gendefekte unterschiedlicher Genese, 
traumatisch bedingte Wachstumsfugen-
verletzungen sowie knöcherne Neopla-
sien oder syndromale Grunderkrankun-
gen können zu Valgus-Deformitäten des 
OSG führen. Es ist auch eine seltene 
idiopathische Valgusfehlstellung be-
kannt, die im angloamerikanischen 
Sprachraum als „Volkman`s ankle“ be-
zeichnet wird [1]. In der Literatur finden 
sich allerdings nur vereinzelt Berichte 
über supramalleoläre Valgusfehlstellun-
gen aufgrund von Epiphysennekrosen 
bei neurologischen Grunderkrankun-
gen oder posttraumatischen Zuständen. 
OSG-Valgus-Deformitäten bei partieller 
Nekrose der distalen Tibiaepiphyse so-
wie bei ansonsten unauffälligen Kin-
dern wurden bisher aber nicht beschrie-
ben. Das valgische Fehlwachstum ver-
läuft progredient und erfordert in den 

meisten Fällen die chirurgische Inter-
vention. Die klinische Symptomatik ist 
häufig anfänglich milde, kann jedoch 
zu schmerzhaften subfibularen Imping-
mentsyndromen und unbehandelt im 
weiteren Verlauf zu Instabilitäten und 
OSG-Arthrose führen. Der Pes planoval-
gus oder Fehlstellungen des 1. Strahls 
sind assoziierte Deformitäten [2]. Es 
wird über 3 Fälle einer epiphysären su-
pramalleolären Wachstumsstörung im 
Sinne der Valgus-Deformität aufgrund 
einer partiellen Nekrose der Tibiaepi-
physe berichtet. Davon sind in 2 Fällen 
weder Grunderkrankungen bekannt, 
noch findet sich eine als relevant anzu-
nehmende positive Traumaanamnese. 
Es findet sich jedoch in 2 Fällen eine 
milde Fibulaverkürzung, in einem Fall 
eine relative Fibulaüberlänge und in ei-
nem Fall eine mäßigradige Außenrotati-

onsfehlstellung. In einem Fall lag der 
Verdacht auf eine familiäre epiphysäre 
Dysplasie auch mit Beteiligung der Knie-
gelenkregion vor. Die Ätiologie, die Be-
deutung der Fibula-Länge sowie das the-
rapeutische Vorgehen und insbesondere 
der Einsatz von Maßnahmen im Sinne 
des „guided growth“ sollen diskutiert 
werden.

Fallkasuistiken

Fall 1

Es handelt sich um einen zum Zeitpunkt 
der Erstvorstellung 15-jährigen Jungen 
mit seit 5 Monaten bestehenden und 
progredient verlaufenden erheblichen 
Schmerzen im Bereich des linken OSG. 
Ein Jahr zuvor habe er nach einem Tram-

Abbildung 1 Fall 1, OSG a.p. im Stand:  

Valguskonfiguration des OSG mit Nekrose 

der distalen Tibiaepiphyse in ihren zentralen 

und insbesondere lateralen Anteilen mit ent-

sprechender Verdichtung und Höhenverlust, 

besonders lateral. Nebenbefundlich milde 

relative Fibulaverkürzung.

Abbildung 2a-b Fall 1, Dünnschicht-CT, koronare Schichtung: Volumenminderung und  

Fragmentation des anterolateralen Aspekts der distalen tibialen Epiphyse (mit freundlicher  

Genehmigung Radiologie Josephinum, PD Dr. Rist).

Abbildung 2c-d Fall 1, Dünnschicht-CT, saggitale Schichtung mit Darstellung der nekrotischen 

anterolateralen Epiphysenregion (mit freundlicher Genehmigung Radiologie Josephinum,  

PD Dr. Rist).
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polinspringen für wenige Wochen eben-
falls Schmerzen im linken Sprung-
gelenkbereich verspürt, die allerdings 
selbstlimitierend verliefen. Radiologisch 
zeigt sich eine deutliche Valgusfehlstel-
lung des OSG mit imponierender Ver-
schmälerung und Verdichtung der ante-
rolateralen distalen Epiphyse sowie der 
distalen Tibiawachstumsfuge (Abb. 1). 
Dieser Befund zeigt sich interessanter-
weise ebenfalls auf der Gegenseite, je-
doch in weitaus milderer Ausprägung – 
das rechte Sprunggelenk ist zudem 
asymptomatisch. Die Dünnschicht-CT 
bestätigt destruktive Veränderungen der 
distalen Epiphyse einschließlich der ti-
bialen Gelenkfläche in ihrem zentral la-
teralen und anterolateralen Bereich im 
Sinne einer Nekrose mit Höhenmin-
derung und Fragmentation (Abb. 2a-b). 
Es zeigt sich wegen des daraus resultie-
renden Minderwachstums lateralseitig 
eine Lateralisationstendenz des Talus 
mit erhöhtem medialem Abstand zwi-
schen Talus und Malleolus medialis und 
zu vermutender Syndesmoseninsuffi-
zienz.

In Zusammenschau der klinisch-ra-
diologischen Befunde wird eine supra-
malleoläre varisierende Tibiaosteotomie 

durchgeführt in Kombination mit einer 
medialen Hemi-Epiphysiodese (mittels 
perkutan eingebrachter Kleinfragment-
Spongiosaschraube) und einer Fibula-
verlängerungsosteotomie mit Interposi-
tion eines trikortikalen Beckenkamm-
spans. Gleichzeitig wird die vordere Syn-
desmose mittels Stellschraube versorgt 
(Abb. 3). Sechs Monate postoperativ 
wird die Hemi-Epiphysiodese aufgelöst 
und die tibiofibular gelegene Stell-
schraube entfernt. Jedoch verbleibt 
nach insgesamt sehr guter Korrektur in 
der Frontalebene eine funktionell beein-
trächtigende 20°-Außenrotationsfehl-
stellung des Unterschenkels, die 14 Mo-
nate nach dem ersten Eingriff mittels 
20° innenrotierender Re-Osteotomie 
von Tibia und Fibula korrigiert wird. 
Zwölf Monate postoperativ zeigt sich 
der Patient beschwerdefrei bei norma-
lem Gangbild und guter Beweglichkeit 
im OSG sowie geschlossenen Wachs-
tumsfugen an Tibia und Fibula (Abb. 4).

Fall 2

Ein 11-jähriger Junge wird zur Abklä-
rung einer beidseitigen Pes planovalgus-
Deformität vorstellig, links dominiert 

hierbei insbesondere die Rückfußvalgus-
Komponente. Radiologisch fällt jedoch 
eine supramalleoläre Valgusfehlstellung 
des OSG von 20° auf, gleichzeitig zeigt 
sich eine Nekrosezone mit Fragmentati-
on bei scholligem Zerfall der anterolate-
ralen distalen Tibiaepiphyse (Abb. 5 und 
6a-d). Klinisch fällt zudem ein beidseiti-
ges Genu varum auf, das links aus-
geprägter als auf der Gegenseite ist. Der 
Verdacht auf eine milde Form der epi-
physären Dysplasie wird gestellt. Es wird 
zunächst eine supramalleoläre varisie-
rende Korrekturosteotomie mit gleich-
zeitiger Osteotomie der Fibula durch-
geführt, kombiniert mit einer temporä-
ren medialen Hemi-Epiphyseodese in 
Schraubentechnik (Abb. 7). Die Metall-
entfernung kann 12 Monate postopera-
tiv erfolgen. Ein Jahr später wird bei 
beidseitigem Genu varum die temporäre 
Epiphysiodese linksseitig mittels 8-plate 
(Fa. Orthofix) durchgeführt. Im wei-
teren Verlauf entwickelt sich jedoch ein 
deutlicher Rezidiv-OSG-Valgus bei of-
fenbar vollständigem Wachstumsstill-
stand der anterolateralen Epiphysen-
anteile, der retrospektiv den Verdacht 
auf einen knöchernen „bar“ aufkom-
men lässt (Abb. 8a-b).

Fall 3

Es handelt sich um einen zum Zeitpunkt 
der Erstvorstellung 13-jährigen sport-
lich aktiven (Fußball) Jungen, der seit 6 
Monaten erhebliche belastungsabhän-
gige Schmerzen im Bereich des rechten 
OSG beklagt. Es sind keine Grund-
erkrankungen bekannt, die Trauma -
anamnese ist negativ. Unter mehrmona-
tiger Sportkarenz verbessert sich die Be-
schwerdesymptomatik im Alltag auf ein 
Minimum. Die initiale Bildgebung mit-
tels Röntgen und MRT zeigt eine Nekro-
tisierung der lateralen Anteile der dis-
talen Tibiaepiphyse mit entsprechen-
dem Höhenverlust derselben bei einer 
supramalleolären Valgusfehlstellung 
von 11° (Abb. 9 und 10). Im Verlauf von 
6 Monaten nimmt der OSG-Valgus nicht 
zu, die zentralen lateralen und anterola-
teralen Epiphysenareale sind stark ver-
dichtet und höhengemindert – der Ne-
krotisierungsprozess scheint sich im 
Kondensationsstadium zu befinden. 
Gleichzeitig zeigt sich eine relative 
Überlänge der Fibula. Es wird eine tem-
poräre mediale Hemi-Epiphysiodese der 
distalen Tibiawachstumsfuge mit Epi-

Abbildung 3 Fall 1, OSG a.p. im Stand: 6 

Monate postoperativ zeigt sich ein horizontal 

eingestelltes OSG bei knöchern konsolidierter 

supramalleolärer varisierender Osteotomie 

und Fibulaverlängerungsosteotomie. Die 

Fibula übernimmt wieder die laterale Abstüt-

zung des Talus. Die mediale Hemi-Epiphyseo-

dese kann nun aufgelöst werden, die tibio-

fibulare Stellschraube ebenfalls.

Abbildung 4 Fall 1, OSG a.p. im Stand: 12 

Monate postoperativ nach Korrektur der ver-

bliebenen Außenrotationsfehlstellung, es 

zeigt sich ein vollständiges Korrekturergebnis 

mit regelrechter OSG-Konfiguration.

358

Manuel Nell et al.: 
Supramalleoläre Valgus-Deformität bei partieller Nekrose der distalen Tibiaepiphyse

Supramalleolar valgus deformity with partial necrosis of the distal tibial epiphysis

■ © Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (7-8)



physiodese der distalen Fibulawachs-
tumsfuge durchgeführt – der Verlauf ist 
noch nicht absehbar.

Diskussion

Die Nekrose der distalen Tibiaepiphyse 
ist ein sehr seltenes Krankheitsbild, das 
erstmals von Siffert und Arkin als Kom-
plikation einer Sprunggelenkfraktur 
vom Typ Salter-Harris IV bei einem 
11-jährigen Kind beschrieben wurde 
[3]. Weitere vereinzelte Berichte über 
Epiphysennekrosen der distalen Tibia 
aufgrund von Sprunggelenkfrakturen 
sind bekannt [4]. Gascó et al. berichte-
ten erstmals über 2 Fälle avaskulärer Ne-
krosen der distalen Tibiaepiphyse ohne 
traumatische Genese, jedoch auf dem 
Boden neurologischer Störungen [5]. 

Die atraumtische Epiphysennekrose 
mit konsekutiver OSG-Valgus-Defor-
mität und ohne Vorliegen einer aus der 
Literatur bekannten Ursache für eine su-
pramalleoläre epiphysäre Wachstums-
störung ist den Autoren zum gegenwär-
tigen Zeitpunkt nicht bekannt. Bezogen 

auf die Sprunggelenkregion findet sich 
lediglich ein Fallbericht über die atrau-
matische Epiphysennekrose der distalen 
Fibula [6].

In Fall 2 und 3 ist jeweils die Trau-
maanamnese negativ. Fall 1 beschreibt 
vorübergehende Schmerzen im Bereich 
der linken Sprunggelenkregion nach ei-
nem zu vermutenden Distorsionsereig-
nis beim Trampolinspringen. Zwar zeig-
te sich zum Zeitpunkt des o.g. Erstein-
griffs eine insuffiziente vordere Syndes-
mose, jedoch erscheint den Autoren die 
traumatische Genese als nicht beweis-
führend für die Entwicklung der supra-
malleolären epiphysären Wachstums-
störung mit anterolateraler Epiphysen-
nekrose, da sich derselbe Befund in ge-
ringerer Ausprägung auch auf der 
asymptomatischen Gegenseite zeigt. 
Zudem finden sich in 2 von 3 Fällen kei-
ne weiteren Grunderkrankungen. In ei-
nem Fall besteht zusätzlich ein beidseiti-
ges Genu varum, sodass eine milde Form 
epiphysärer Dysplasie als Grunderkran-
kung denkbar wäre und zu diskutieren 
ist. Diese angeborene Skelettdysplasie ist 
in der den Autoren bekannten Literatur 

nicht als Ursache der OSG-Valgus-Defor-
mität aufgeführt und der Zusammen-
hang zwischen epiphysärer Dysplasie 
und Ausbildung einer Epiphysennekro-
se bleibt letztlich ungeklärt.

Valgus-Deformitäten des OSG treten 
jedoch gehäuft auf sowohl bei neurolo-
gischen Grunderkrankungen wie der in-
fantilen Zerebralparese, der Myelome-
ningozele und der Poliomyelitis [1, 2, 7] 
als auch beim idiopathischen Klumpfuß 
[1, 8]. Rupprecht et al. finden den idio-
pathischen Klumpfuß in einer retro-
spektiven Analyse nach medialer 
Schrauben-Epiphysiodese bei valgi-
schem Fehlwachstum als häufigste Ursa-
che dieser Deformität wieder, wobei das 
OSG-Valgus eines der Überkorrektur -
phänomene nach vorbehandeltem 
Klumpfuß darstellt [8]. Hereditäre mul-
tiple Exostosen führen ebenfalls häufig 
zu einem OSG-Valgus beim wachsenden 
Skelett [7], als weitere knöcherne Neo-
plasie ist der Morbus Ollier beschrie-
ben[9]. Interessanterweise ist hingegen 
das posttraumatisch bedingte OSG-Val-
gus in seiner Häufigkeit eine seltene Ur-
sache, obwohl die distale Tibia-Wachs-

Abbildung 5 Fall 2, OSG a.p. im Stand:  

Epiphysennekrose mit Höhenverlust und  

Destruktion der lateralen Epiphysenanteile. 

Relative Fibulaverkürzung. OSG-Valgus-Fehl-

stellung. Abbildung 6 a-d Fall 2, Dünnschicht-CT, koronare und saggitale Ebene: Volumenminderung 

und Fragmentation des anterolateralen Aspekts der distalen tibialen Epiphyse (mit freundlicher 

Genehmigung Radiologie Josephinum, PD Dr. Rist).
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tumsfuge nach Peterson et al. die am 
zweithäufigsten verletzte Wachstumsfu-
ge ist [10] und insgesamt 11 % aller Fu-
genverletzungen ausmacht [11]. Syn-
dromale Zustände wie z.B. die Trisomie 
21 sind ebenfalls mit dem valgischen 
Fehlwachstum des OSG assoziiert [1]. Im 
angloamerikanischen Sprachraum wird 
eine idiopathische OSG-Valgus-Wachs-
tumsstörung als „Volkman`s ankle“ be-
schrieben [1], jedoch in der Literatur 
nicht weiter ausgeführt.

Angeborene oder erworbene Fibula-
defekte führen wiederum häufig zur 
Ausbildung eines OSG-Valgus beim he-
ranwachsenden Kind, sodass insbeson-
dere der Fibulalänge in der Pathogenese 
eine zentrale Bedeutung zukommt. 
Wiltse beschrieb 1972 die Ausbildung ei-
nes OSG-Valgus nach Fibularesektion 
bei Kindern unter 10 Jahren und führte 
das Fehlwachstum auf den Längenver-
lust der Fibula zurück [12]. Valgus-De-
formitäten des OSG werden auch nach 
Entnahme von (gefäßgestielten) Fibula-
transplantaten im Rahmen knöcherner 
Rekonstruktionen, v.a. in der onkologi-
schen Chirurgie, beobachtet [13].

Die Fibula gilt grundsätzlich als 
wichtiger Stabilisator der lateralen An-
teile des OSG. Um dieser Funktion ge-

recht zu werden, ist eine intakte Fibula-
länge notwendig. Während des Wachs-
tums geht der Längengewinn der Fibula 
größtenteils von der proximalen Wachs-
tumsfuge aus [13]. Primäre oder sekun-
där erworbene Diskontinuitäten oder 
Defektzonen im Schaftbereich der Fibu-
la führen somit während des Wachs-
tums zu einer progredienten Verkür-
zung der Fibula mit einhergehendem 
Verlust ihrer das Sprunggelenk lateral-
seitig zu stabilisierenden Funktion. Um 
einer sekundären Destabilisierung mit 
Ausbildung einer Valgus-Deformität im 
OSG entgegenzuwirken, wurde bereits 
Mitte des letzten Jahrhunderts von Lan-
genskiold sowohl bei primärer kon-
genitaler Fibulapseudarthrose als auch 
bei sekundärer Fibulapseudarthrose 
nach Fibularesektionen und Fibula-
transplantat-Entnahmen die distale ti-
bio-fibulare Fusion beschrieben [14].

Durch den (relativen) Längenverlust 
verliert der Talus seine laterale Abstüt-
zung mit Entwicklung progredienter 
valgischer Sprunggelenkinstabilität bei 
abnormer Krafteinwirkung, die den dis-
talen lateralen Anteil der Tbiaepiphyse 
in ihrem weiteren Wachstum hemmt 
[13, 15]. Hsu et al. sowie Moon et al. be-
schreiben in Fällen mit Fibuladefekten 

den frühzeitigen Verschluss des latera-
len Anteils der distalen Tibia-Wachs-
tumsfuge aufgrund abnormer Lastein-
wirkung [16, 17]. Die Kraft wirkt aty-
pisch konzentriert auf den lateralen An-
teil der Wachstumsfuge und der Epiphy-
se ein – mit zunehmendem Valgus-Fehl-
wachstum lateralisiert klinisch die Ferse, 
es findet sich ein zunehmend pro-
minenter medialer Malleolus und 
Schmerzen aufgrund eines subfibularen 
Impingements können imponieren [1]. 

Normalerweise beteiligt sich die Fi-
bula teilweise an der Lastaufnahme und 
Lastverteilung der unteren Extremität. 
Lambert beschrieb 1971 in einer bio-
mechanischen Kadaverstudie, dass die 
Fibula beim Erwachsenen 1/6 der ge-
samten statischen Last trägt [18]. Bei Fi-
buladefektsituation am wachsenden 
Skelett kann die Last nicht mehr von der 
proximalen Fibula auf die distale Wachs-
tumsfuge übertragen werden [15]. In 
den dargestellten Fällen findet sich kei-
ne primäre oder sekundäre Fibuladefekt-
situation, jedoch scheint in 2 der 3 be-
schriebenen Fälle eine milde, relative Fi-
bulaverkürzung vorzuliegen (Abb. 1, 5). 
In diesen Fällen kann auch nicht von ei-
ner fibularen Hemimelie als Ursache 
ausgegangen werden, es fehlen die Bein-

Abbildung 7 Fall 2, OSG a.p. im Stand: Im 

Verlauf nach supramalleolärer Korrektur und 

Hemi-Epiphyseodese zeigt sich bereits die 

Wirkung der Korrektur und guided-growth 

mit fast vollständiger horizontaler OSG-Aus-

richtung, die Metallentfernung erfolgt 12 

Monate psotoperativ nach vollständig er-

zielter Korrektur. Abbildung 8 a-b Fall 2, progrediente Entwicklung eines ausgeprägten Rezidiv-OSG-Valgus. 
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verkürzung sowie Veränderungen der 
tarsalen skelettären Elemente. Norma-
lerweise sollte sich die distale Wachs-
tumsfuge der Fibula auf oder etwas un-
terhalb des Tibia-Plateaus befinden [1]. 
Im Hinblick auf die in der Literatur dis-
kutierte Pathophysiologie sehen die Au-
toren dieser Fallserie in allen 3 Fällen des 
OSG-Valgus eine ausgebildete Nekrose 
der streng anterolateralen Anteile der 
distalen tibialen Epiphyse. Lediglich 
Gascó berichtete über 2 Fälle einer atrau-
matischen Nekrose der gesamten dis-
talen Tibiaepiphyse ohne Ausbildung ei-
ner Valgus-Deformität des OSG [5]. 

In der Regel erfordert das progredien-
te Valgus-Fehlwachstum die operative 
Therapie. Dabei reicht das Spektrum ope-
rativer Eingriffe von der Langenskiold-
Operation (distale tibio-fibulare Fusion) 
über die transepiphyseale Osteotomie 
der distalen Tibia bis hin zur supramal-
leolären tibialen Korrekturosteotomie 
und zur medialen Hemi-Epiphysiodese 
der distalen Tibia. Das Prinzip der Hemi-
Epiphysiodese ist dabei mit dem Begriff 
des „guided growth“ (Wachstumslen-
kung) verbunden. Unabhängig vom 
Operationsverfahren bestehen die Be-
handlungsziele darin, den OSG-Valgus 
zu korrigieren, ein möglichst neutral ei-
gestelltes und funktionelles OSG für das 
restliche Wachstum zu garantieren und 
weiteren Deformitäten sowie degenerati-
ven Gelenkveränderungen präventiv 
entgegenzuwirken. Gerade die supramal-
leoläre Korrekturosteotomie und die me-
diale Hemi-Epiphyseodese stellen effekti-
ve Maßnahmen mit guten bis sehr guten 
Ergebnissen in der Behandlung der Val-
gus-Deformität dar [1, 2, 9]. 

Im Vergleich zur supramallelären 
Korrekturosteotomie ist die Morbidität 
der Hemi-Epiphysiodese gering [1, 2, 9] 
und kann technisch einfach und repro-
duzierbar mittels einer 3,5 mm- oder 
4,5 mm-Schraube bzw. mit Staples und – 
in den letzten Jahren wachsender Be-
liebtheit – 8-plate (Fa. Orthofix) durch-
geführt werden. In einer Nachunter-
suchungsserie von Stevens et al. zeigte 
sich nach medialer Epiphysiodese weder 
die Überkorrektur mit Ausbildung eines 
symptomatischen OSG-Varus noch ein 
vorzeitiger Fugenschluß [1]. Wie in Fall 1 
und 2 beschrieben, sind diese beiden 
Eingriffe auch zur Kombination geeignet 
(Abb. 3, 7), vergleichbare Darstellungen 
finden sich jedoch in der Literatur nicht. 
In Fall 1 wurde die Indikation zur Kom-

bination beider Verfahren aus folgenden 
Gründen gestellt: Bei deutlicher Valgus-
Deformität und ausgeprägter Nekrosezo-
ne in den zentralen lateralen und antero-
lateralen Bereichen der Gelenkfläche mit 
Mitbeteiligung der anterolateralen 
Wachstumsfuge ist eine sofortige varisie-
rende Korrektur notwendig zur
1) Wiederherstellung einer physiologi-

schen Lasteinwirkung auf die distale 
Tibia, zur 

2) dadurch sofort erzielbaren Entlastung 
des betroffenen nekrotischen Areals 
mit 

3) Möglichkeit zur Ausheilung der Ne-
krose selbst. 

Der Meinung der Autoren nach 
kann die isolierte Hemi-Epiphysiodese 
ohne weitere Maßnahmen die o.g. The-
rapieziele nicht erfüllen, da sie als 
wachstumslenkender Eingriff nur eine 
voranschreitende Korrektur ermöglicht. 
Außerdem war in Fall 1 der Patient mit 
15 Jahren nur für das „guided 
growth“-Verfahren bereits zu alt. Den-
noch wurde die Hemi-Epiphysiodese als 
additive Maßnahme vor generell zu er-

wartendem Fugenschluss zum temporä-
ren Verschließen der anterolateralen Fu-
ge bewusst hinzugefügt. Bei gleichzeitig 
bestehender relativer Verkürzung der Fi-
bula – wie in 2 der 3 Fälle – kann diese 
mittels Einbringen eines Beckenkamm-
spans verlängert werden, um ihre Funk-
tion als lateraler Stabilisator wieder zu 
gewinnen und um die tibiale Korrektur -
osteotomie in ihrer Wirkung zu unter-
stützen. In Fall 3 wird auf die supramal-
leoläre Korrekturosteotomie aufgrund 
deutlicher Beschwerdebesserung bei 
gleichzeitig bildgebend anzunehmen-
der Konsolidierung des nekrotischen 
Prozesses und fehlender Progredienz der 
OSG-Valgus-Deformität verzichtet und 
die mediale Hemi-Epiphysiodese zur 
Wachstumslenkung durchgeführt. 

Im Gegensatz zu Fall 1 und 2 besteht 
in Fall 3 diesmal eine relative Überlänge 
der Fibula, die zum Schutz des tibialen 
Wachstums ebenfalls mittels Schrauben-
Epiphysiodese in ihrem Wachstum ge-
bremst wird. Über den weiteren kurzfris-
tigen postoperativen Verlauf kann auf-
grund des erst kürzlich durchgeführten 

Abbildung 9 Fall 3, OSG a.p. im Stand: 

deutliche Verdichtung der zentralen Epiphy-

senregion und Höhenverlust der lateralen 

Epiphyse bei Fragmentation. Relative Über -

länge der Fibula.

Abbildung 10 Fall 3, kernspintomogra-

fische koronare Darstellung der epiphysealen 

Nekrose mit irregulären Signalintensitäten 

der lateralen Epiphysenanteile bei deutli-

chem Höhenverlust und begleitenden ver-

mehrten Signalintensitäten im lateralen Fu-

genbereich. Beachte den distalen Fibulafu-

genverlauf in Relation zum Tibia-Plateau im 

Sinne einer relativen Überlänge der Fibula.
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Literatur

Eingriffs noch nicht berichtet werden. In 
Fall 1 wurde im Verlauf die 20° Außen-
rotationsfehlstellung der Tibia erst nach 
gelungener operativer Korrektur der 
Frontalebene klinisch offensichtlich. Ob 
eine vermehrte Unterschenkelaußen-
rotation auch kausal eine Rolle im Sinne 
rotationsbedingt vermehrt einwirkender 
Scherkräfte auf die anterolateralen Epi-
physen- und Fugenanteile spielt, kann 
nicht beurteilt werden, ist in der Litera-
tur jedenfalls nicht geläufig. In Fall 2 
kam es im weiteren Verlauf zu einem 
deutlichen korrekturbedürftigen Rezidiv 
der OSG-Valgus-Deformität (Abb. 8 a-b), 
die retrospektiv auf eine definitive Schä-

digung der anterolateralen Fugenanteile 
mit Wachstumsstillstand ähnlich wie bei 
der Entwicklung eines knöchernen „bar“ 
schließen lässt. In Rezidivfällen eines 
OSG-Valgus wird generell die Re-Hemi-
Epiphyseodese empfohlen [2], in unse-
rem Fall muss das genaue Procedere al-
lerdings erst festgelegt werden.

Zusammenfassend ist das OSG-Val-
gus-Fehlwachstum prinzipiell im Kin-
des- und Jugendalter selten, wobei die 
häufigsten Ursachen neurologische 
Grunderkrankungen und vorbehandel-
te idiopathische Klumpfüße darstellen. 
Epiphysennekrosen sind jedoch sehr 
selten. Partielle, anterolaterale Nekrosen 

der distalen Tibiaepiphyse wurden je-
doch der Meinung der Autoren nach bis-
lang nicht in dieser Form beschrieben 
und stellen womöglich eine eigene Enti-
tät dar.  
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